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1. REVISAO DE LITERATURA

As Ulceras venosas acometem individuos em idade produtiva e acarretam afastamentos
do trabalho e aposentadorias precoces (SILVA et al, 2009). Embora a Ulcera venosa seja mais
frequente na populacdo idosa, a maioria das lesbes inicia antes dos 60 anos (CALLAM,
1994). Os custos com o tratamento sdo elevados e nem sempre podem ser financiados pelos
pacientes e suas familias (MARTINS, SOUZA, 2007). Além disso, a taxa de recidiva situa-se
em torno de 70% até o segundo ano de cicatrizacdo e os portadores, geralmente, convivem
com essas lesdes por varios anos. Esses fatores, associados a alta prevaléncia das feridas
crénicas, configuram a Ulcera venosa como um problema de satde puablica (SILVA et al,
2009; DE ARAUJO et al, 2003).

A Ulcera de perna localiza-se no terco inferior dos membros inferiores e se caracteriza
por uma perda localizada ou irregular de estruturas cutaneas, como derme e epiderme,
podendo afetar também tecidos mais profundos (FRADE et al, 2005). As causas vasculares,
como insuficiéncia venosa, doenca arterial oclusiva e diabetes, constituem a sua principal
etiologia, sendo que a Ulcera de origem venosa representa cerca de 70 a 90% dos casos. Elas
sdo consideradas crbnicas quando ndo cicatrizam dentro do periodo de seis semanas
(ABBADE, LASTORIA, 2006; BORGES, 2005; BERGQVISTet al, 1999).

A prevaléncia de Ulcera venosa ativa € de aproximadamente 0,3% e aumenta com a
idade, sendo superior a 4% em pessoas acima de 65 anos (ABBADE, LASTORIA, 2006). Sua
frequéncia vem aumentando de acordo com o aumento da expectativa de vida da populacédo
mundial (FRADE et al, 2000; ARNOLD, WEST, 1991). A relacéo entre mulheres e homens
idosos, frequentemente, é 3:1, e o fator de preponderancia nas mulheres € a longevidade, pois
abaixo dos 40 anos a relacdo é igual para ambos os sexos. Os dados no Brasil sdo pouco
precisos, porém ja estimaram uma prevaléncia que variou de 1,5 a 3,6%. Esses indices
superam a prevaléncia esperada para a populagdo em geral (YAMADA, 2003). Em estudo
realizado com 154 pacientes no nordeste do Brasil a idade média doi de 53,7 anos e a maioria
dos individuos (79%) eram do sexo feminino (SOUZA et al, 2013).

As veias dos membros inferiores possuem valvulas bictspides unidirecionais que
dirigem o fluxo sanguineo do sistema venoso superficial ao profundo. A contracdo dos

masculos da panturrilha durante a deambulagdo funciona com uma bomba que comprime as
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veias profundas e impulsiona o sangue para o cora¢do. Com 0 aumento da pressao no sistema
venoso profundo, as valvulas fecham impedindo o fluxo retrégado e o aumento da pressdo no
sistema venoso superficial (O’DONNELL JR, LAU, 2006; VALENCIAet al, 2001).

Ainda que os mecanismos fisiopatologicos que levam a ulceracdo ainda estejam em
discussdo na comunidade cientifica, a hipertensdo venosa cronica é o fator de risco mais
frequentemente encontrado nesses pacientes (O’DONNELL JR, LAU, 2006; FRANCA,
TAVARES, 2003; CALLAM, 1994; FALANGA, EAGLSTEIN, 1993). A insuficiéncia
venosa cronica € uma anormalidade do funcionamento do sistema venoso causada por
incompeténcia valvular, associada ou ndo a obstrucdo do fluxo sanguineo. Pode afetar o
sistema venoso superficial, o sistema venoso profundo ou ambos. Alguns estudos mostraram
que o refluxo venoso superficial tem uma participacdo importante na fisiopatologia da Ulcera
venosa. (SHAMI et al, 1993; LABROPOULOQOS et al, 1996). O resultado dessa disfuncdo € a
instalacdo de um estado de hipertensdo venosa. A sobrecarga venosa ocorre devido a
intensificacdo do fluxo sanguineo retrégrado que sobrecarrega o musculo da panturrilha a
ponto deste ndo conseguir bombear quantidades maiores de sangue, na tentativa de
contrabalancar a insuficiéncia das valvulas venosas (FRANCA, TAVARES, 2003).

A avaliacdo clinica € importante para estabelecer o diagndstico da Ulcera (AGUIAR et
al, 2005). Entre os sinais e sintomas caracteristicos de insuficiéncia venosa observam-se dor,
mais intensa em Ulceras profundas na regido do maléolo e Ulceras associadas a atrofia branca
(VALENCIA et al, 2001); edema de tornozelo, sobretudo no final do dia e eczema de estase
(ABBADE, LASTORIA, 2006); dermatite ocre devido ao extravasamento de hemacias na
derme e depoésito de hemossiderina nos macrofagos e lipodermatoesclerose, com graus
variaveis de induracdo e fibrose, que, quando crbnica, pode envolver todo o terco distal do
membro inferior (PHILLIPS, DOVER, 1991); atrofia branca, reconhecida por cicatrizes
estelares atréficas de cor branco-marfim, com teleangectasias ao redor (MAESSEN-VISCH et
al, 1999); e veias varicosas, que, embora reforce o diagnostico de Ulcera venosa, ndo é um
sinal patognomdnico (BROWSE et al, 2001).

Todos os pulsos devem ser palpados, principalmente o pedioso e o tibial posterior
(ABBADE, LASTORIA, 2006) para afastar a possibilidade de doenca arterial nos pacientes
acometidos por ulceras de membros inferiores (DEALEY, 2001). Além do desenvolvimento
lento e da localizagdo no terco inferior da perna, a lesdo apresenta bordas superficiais e

irregulares, pele quente ao toque e edema; a dor é varidvel, melhorando com a elevacéo do
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membro. Pode ser diferenciada da Ulcera de origem arterial, pois esta pode ocorrer também
nos dedos, pés ou calcanhar, com rapido desenvolvimento; geralmente é profunda com bordas
irregulares; a pele ao redor é lustrosa, fria ao toque e cianotica; e a dor associada é de grande
intensidade (YAMADA, 2003; DEALEY, 2001).

Os exames complementares fornecem um diagnostico mais preciso das alteracfes
anatbmicas e funcionais do sistema venoso. A ultrassonografia Doppler é atualmente
considerada o método padrdo ouro por causa da sua acuracia, reprodutibilidade e natureza ndo
invasiva (ALDUNATE et al, 2010). Através deste método, pode-se avaliar a presenca de
refluxo em déstio de veias safenas magna e parva, assim como refluxo hemodinamicamente

significativo no sistema venoso profundo (SOUZA, 2011).

O tratamento de feridas ao longo do tempo depende das caracteristicas de sua
evolucgéo e de avaliagdes sistematizadas. Assim, diferentes prescri¢Ges, frequéncias e tipo de
curativos ou coberturas podem ser necessarios e vao variar de acordo com o momento
evolutivo do processo cicatricial. A sua eficacia depende da eliminacdo ou controle dos
fatores causais, adequando suporte sisttémico e utilizacdo de terapia tdpica apropriada
(BARBOSA, CAMPQOS, 2010).

As técnicas de cuidados com feridas tém sido registradas hd muitos séculos, pelos
egipcios e gregos, e até a década de 70, defendia-se que a cicatrizacdo era mais satisfatoria
guanto mais seca estivesse a ferida (BORGES, CHIANCA, 2000). A cicatrizacdo de feridas é
um conjunto de fases fisiologicas e bioguimicas que ocorrem em resposta a uma agressao
sofrida pelo organismo, finalizando com o reparo do tecido lesado. Para que ocorra este
processo é necessario que o ambiente local propicie a formagdo de colageno, a angiogénese, a
epitelizacdo e a contratura da ferida, exigéncias obtidas com mais sucesso em o6timas
condicdes de temperatura, hidratacdo e oxigenacdo. Nos Ultimos anos, diversos estudos tém
demonstrando que a manutengdo do meio umido no leito da ferida e a cobertura da mesma
favorecem e aumentam a velocidade de cicatrizacdo (BORGES, CHIANCA, 2000; RIBEIRO,
SANTOS, 1997).

Para o tratamento tdpico, é importante a utilizacdo de coberturas; estas devem ser néo
aderentes, estéreis e impermedaveis a microrganismos; devem absorver o excesso de exsudato
da superficie da ferida; e devem fornecer um ambiente umido e térmico (BORGES, 2005).
Para as ulceras com excesso de exsudato os curativos com alginato, carvao, prata ou

hidropolimeros sdo os mais indicados. J& para aquelas com quantidade leve a moderada de
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exsudato, preferem-se os curativos com hidrocoldide e os hidrogéis(ABBADE, LASTORIA,
2006).

A solucéo salina (0,9%) ¢é a mais indicada para a limpeza da superficie da ferida por
ser uma solucdo isotdnica, ter o mesmo pH do plasma e ndo interferir no processo de
cicatrizacdo normal. Além de ndo causar danos teciduais, ndo provoca reacbes de
hipersensibilidade ou alérgicas e também ndo altera a microbiota da pele, permitindo o
crescimento de organismos menos virulentos. Outra op¢do é a &gua potével, comumente
usada para limpeza de feridas porque é facilmente acessivel, eficiente e de baixo custo
(BORGES, 2005). O uso de substancias antissépticas, como povidine (PVP-I), ndo séo
recomendadas, devido & toxicidade para os fibroblastos e interferéncia no processo cicatricial
(BORGES, CHIANCA, 2000; LIN et al, 2003; ECHELI, BUSATO, 2006).

Além da limpeza mecanica, as feridas comprometidas com tecido necrético requerem
0 desbridamento cirdrgico com remoc¢do do tecido desvitalizado até expor-se o tecido
saudavel (BORGES, 2001). A presenca de tecidos inviaveis, além de favorecer infeccdes, nao
permite a formacdo de bom tecido de granulagdo e adequada reepitelizacdo(BREM et al,
2004; BORGES, 2001). Na ulcera de etiologia venosa, geralmente o tecido necrético € mais
superficial, aderido, de cor amarela e imbricado no tecido de granulacdo (BORGES, 2005). O

desbridamento pode ser feito através dos métodos autolitico, quimico e mecanico.

No método autolitico ocorre autodestruicdo natural do tecido necrético. As enzimas
presentes nos lisossomas sdo liberadas ap6s a morte celular, passando a digerir o contetdo das
células e necrosando o tecido. Este processo atrai inicialmente os neutréfilos
polimorfonucleares e posteriormente os macréfagos para a area lesada e necrosada, liberando
mais enzimas lisossomais, que auxiliam a digerir os detritos. E necessario que o leito da ferida
seja mantido com uma umidade fisioldgica e temperatura em torno de 37°C, uma vez que a
autolise € um processo ativo que requer enzimas e células. O desbridamentoautolitico
apresenta a vantagem de ser um método indolor, ndo invasivo e seletivo, isto é, ndo apresenta
risco de lesar o tecido de granula¢do. Contudo, é um método lento quando comparado com o
quimico e o mecanico (BORGES, 2005; ABBADE, LASTORIA, 2006).

No método quimico, séo utilizadas enzimas proteoliticas, como colagenase e papaina,
com 0 proposito de obter uma rapida remocdo do tecido desvitalizado pela degradacdo do
colageno. Essas enzimas decompdem as fibras de colageno natural que constituem o fundo da

lesdo, por meio das quais os detritos permanecem aderidos aos tecidos. N&o existe
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seletividade nesse tipo de desbridamento, correndo-se o0 risco de causar a degradagdo do
tecido de granulacdo, uma vez que este é rico em colageno natural (BARBOSA, CAMPOS,
2010; VALENCIA et al, 2001).

O método mecénico consiste na remocao da necrose do leito da ferida utilizando-se de
forca fisica, que pode ser empregada por meio de friccdo, do uso de gaze Umida a seca e de
instrumental cirdrgico. Os dois primeiros ndo sdo seletivos e o ultimo dependera da habilidade
e abordagem do profissional. A técnica cirirgica é a mais rapida e efetiva para a remocao da
necrose, principalmente quando o paciente necessita de intervengdo urgente, COmo nos casos
de celulite ou sepse. E um procedimento invasivo, doloroso e com riscos para 0 paciente
(BORGES, 2001; MARQUEZ, 2003; CARMO et al, 2007; VALENCIA et al, 2001).

A terapia compressiva € a forma mais adequada de controle da hipertensdo venosa nos
membros inferiores, aumentando a taxa de cicatrizacdo (YAMADA, 2003; CULLUM et al,
2001). Ela pode ser obtida com o uso de meias ou bandagens, que podem ser elasticas ou
inelasticas e ter uma ou mais camadas (BORGES, 2005). A pressao externa que a compressao
deve realizar no tornozelo dos pacientes com Ulcera venosa € em torno de 35 a 40mmHg e
gradualmente menor na regido abaixo do joelho. Todos os métodos de compressdao Sao
contraindicados se o paciente apresentar doenca arterial periférica, ou seja, pulsos distais ndo
palpaveis ou indice tornozelo-braquial inferior a 0,5 (VALENCIA et al, 2001; BROWSE et
al, 2001; LIN et al, 2003).

As ataduras compressiveis sdo mais utilizadas na fase inicial do tratamento. As
inelasticas criam alta pressdo com a contracdo muscular durante a deambulagdo e pequena
pressdo ao repouso. A mais tradicional é a bota de Unna, impregnada com 6xido de zinco,
criando um molde semissélido. A bota de Unna modificada € menos rigida, chamada de
atadura de pequeno estiramento. Ja as ataduras elasticas tém maior estiramento e causam alta
pressdo tanto com a contracdo muscular quanto com o repouso. Suas vantagens sdo o baixo
custo e a reutilizacdo. Entre as desvantagens estdo a aplicacdo incorreta pelo paciente, a
variacdo da pressdo ao longo do dia e a perda de elasticidade com as lavagens (ABBADE,
LASTORIA, 2006; CHOUCAIR, PHILLIPS, 1998). O sistema multicamadas é mais efetivo
do que os tradicionais, e a alta compressdo ¢ mais efetiva do que a baixa compressao
(CULLUM et al, 2001).

Outras medidas complementares podem auxiliar no processo de cicatriza¢gdo, como 0

repouso, que diminui os efeitos da hipertensdo venosa. Deve ser realizado com o membro
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inferior elevado acima do nivel do coracdo durante trinta minutos, trés a quatro vezes ao dia, e
durante a noite devem-se elevar os pés do leito em altura de 15 a 20 centimetros. Os pacientes
também devem ser estimulados a realizar breves caminhadas trés a quatro vezes ao dia,
manter o peso dentro da faixa de normalidade e evitar o tabagismo (ABBADE, LASTORIA,
2006). Drenagem linfatica manual e fisioterapia sdo necessarias em alguns casos para
melhorar a mobilidade do tornozelo (ZIMMET, 1999). Drogas como pentoxifilina
(BARBARINO, 1992), aspirina (IBBOTSON et al, 1995) e diosmina (GHILOU et al, 1997)

sdo citadas na literatura por sua aparente capacidade de estimular a cicatrizacéo.

Apés a cicatrizacdo da Ulcera, o grande desafio é evitar a recidiva. O uso continuo de
meias elasticas ¢ indicado nessa fase (ABBADE, LASTORIA, 2006). A compressio é
graduada do tornozelo para a coxa de 30 a 40 mmHg ou 40 a 50 mmHg, de acordo com a
prescricdo médica apos avaliacdo de cada caso (PARTSCH, 1991). Em pacientes com
significante insuficiéncia do sistema venoso superficial, isolada ou combinada com
insuficiéncia de perfurantes, importante melhora pode ocorrer ap6s cirurgia das veias
varicosas, além de melhora do progndstico ao longo do tempo (ZAMBONI, 2003; ZIMMET,
1999). Uma alternativa terapéutica € a escleroterapia com micro espuma para Vveias
tronculares (SOUZA, 2011), indicada nos pacientes com refluxo venoso superficial de origem
primaria, varizes residuais pos-tratamento cirirgico ou em idosos que tenha contraindicacdo
clinica ao tratamento cirdrgico convencional (FIGUEIREDO, 2008). O tratamento da
insuficiéncia venosa profunda € mais complexo e inclui reposicao e transplante de valvulas e
derivacdes, com recomendacGes e resultados controversos (PUGGIONI et al, 2004,
BOTELLA et al, 2003).

Partindo dos principios organizacionais estabelecidos pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS), espera-se que haja a integracdo entre os niveis de complexidade da assisténcia. Cabe
ao nivel primario maior aproximagdo aos portadores de Ulcera venosa, desenvolvendo um
trabalho de acompanhamento e continuidade ao tratamento, evolugdo e encaminhamento ao
nivel secundario e/ou terciario quando houver necessidade de acompanhamento especializado,
diagnostico diferenciado e exames complexos. Quanto mais bem estruturado for o fluxo de
referéncia e contra referéncia entre os servigos de saide, melhor a eficiéncia e eficacia dos
mesmos (TORRES et al, 2009).
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RESUMO

Contexto: A ulcera venosa cronica, além do impacto biopsicossocial, representa um custo
financeiro ao paciente e aos sistemas de saude e previdenciario. Reconhecer os fatores
relacionados ao risco dos pacientes com essa patologia é um ponto fundamental na sua
abordagem clinica. Objetivo: Avaliar as caracteristicas sociais, econdmicas e clinicas dos
pacientes com Ulceras crbnicas em relacdo ao sexo no ambulatério de um Hospital
Universitario. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, no qual foram avaliados cem
pacientes portadores de Ulceras crénicas em membros inferiores. Resultados: A idade média
do grupo estudado foi de 55 anos, sendo 51% dos casos do sexo feminino. N&o foi observada
relevancia estatistica (p < 0,05) com relacdo as varidveis sociodemogréaficas. Dentre as
clinicas, hipertensdo arterial sistémica (p = 0,04) e historia de fratura em membros inferiores
(p = 0,023) mostraram forte associagdo com ulcera crénica em membros inferiores nos sexos
feminino e masculino, respectivamente. Conclusdo: As Ulceras de perna constituem uma
condigdo com prevaléncia significativa na populacdo mundial, marcada por um curso cronico
e recorrente, e associada a muitas outras doengas. Nesse estudo, a hipertensdo arterial
sistémica e a historia de fratura foram os fatores que mais fortemente se relacionaram a ulcera

venosa crénica em membros inferiores nos sexos feminino e masculino, respectivamente.

Palavras-chave: Ulcera venosa cronica, fatores de risco, sexo feminino, sexo masculino
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ABSTRACT

Background: Chronic leg ulcer, besides biopsychosocial impact, represents a financial cost
to the patients and to the health and pension systems. Recognizing factors that are related to
the patients risk is a key point for their clinical approach. Objective: Evaluate the social,
economic and clinical characteristics of the patients with chronic ulcer on the basis of gender
in an ambulatory of a university hospital. Methods: A cross-sectional study that evaluated
one hundred patients with chronic leg ulcers. Results: The average age of the group studied
was 55 years, being 51% of the cases female. There wasn’t statistically significant (p < 0,05)
between sociodemographic variables and gender. Among the clinic ones, systemic arterial
hypertension (p = 0,04) and history of fracture (p = 0,023) has been show strong association
with the chronic leg ulcer on female and male, respectively. Conclusion:Leg ulcers are a
condition with a significant prevalence in world’s population, characterized by a chronic and
recurrent course, and associated with many other diseases. In this study, systemic arterial
hypertension and history of fracture were the factors that had a stronger association with

chronic leg ulcer on the female and male, respectively.

Keywords: chronic leg ulcer, risk factors, female, male
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INTRODUCAO

Ulcera de perna é uma sindrome em que ha destruicio de camadas da pele, como
derme e epiderme, podendo atingir subcuténeo e tecidos mais profundos. Ela acomete com
frequéncia o terco distal dos membros inferiores e sua causa geralmente esta relacionada ao
sistema vascular arterial ou venoso®?. De acordo com a literatura, 70 a 90 % das Ulceras de

perna s&o de etiologia venosa®”>.

Os Estados Unidos tém uma prevaléncia estimada em 500.000 a 800.000 casos. Na
Europa e Australia, a incidéncia relatada varia de 0,3 a 1% da populacdo total, enquanto que
mundialmente gira em torno de 2,7%%®. Embora os estudos brasileiros sejam pouco precisos,
alguns autores estimam que 3% da populagdo nacional s&o portadores desse tipo de lesdo. A

prevaléncia aumenta com a idade, sendo superior a 4% em pessoas acima de 65 anos®.

Ainda que a Ulcera venosa seja mais prevalente na populacdo idosa, a maioria das
lesGes inicia antes dos 60 anos®, acometendo individuos em idade produtiva e acarretando
afastamentos do trabalho ou aposentadorias precoces™®. De acordo com estudo realizado por
Abbade et al*' em pacientes com Ulcera venosa com idade média de 57 anos, 35% deles
estavam aposentados, 16,1% afastados do trabalho devido a Ulcera, 2,5% recebendo auxilio

doenga, e 4,2% desempregados.

As diversas complicacfes decorrentes da Ulcera venosa exercem forte impacto na
qualidade de vida dos pacientes. Essas lesdes causam dor, perda de mobilidade e
independéncia funcional®™®. Além do afastamento das atividades laborais, ocorre uma
mudanca significante nos habitos de vida dos individuos, acarretando baixa autoestima,
isolamento social, sentimento de inutilidade e diminuicdo do prazer nas atividades

cotidianas™*?.
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Apesar da alta prevaléncia da Ulcera venosa, do custo financeiro ao paciente e aos
sistemas de salde e previdenciario e do impacto fisico e psicossocial, ela é frequentemente
negligenciada®**. O reconhecimento dos fatores relacionados ao risco de pacientes com tlcera
venosa cronica em membros inferiores € um ponto fundamental na abordagem desses
individuos. O objetivo deste artigo foi de avaliar as caracteristicas sociais, econdémicas e
clinicas dos pacientes com Ulceras crénicas de membros inferiores em relacdo ao sexo no

ambulatério de um Hospital Universitario.

METODOS

Tratou-se de um estudo transversal realizado no ambulatério de cicatrizacdo do
Hospital Universitario de Sergipe, no periodo de oito meses (entre setembro de 2011 a maio
de 2012). Esta pesquisa foi planejada de acordo com a Declaracdo de Helsinki e também foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe no dia 15 de
julho de 2011, sob o nimero 0190.0.107.000-11. Apds a assinatura do consentimento livre e
esclarecido, os pacientes foram entrevistados e os dados foram registrados em um formulario

padronizado.
Amostra

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: pessoas com uUlceras em
membros inferiores de duracdo maior que quatro semanas; nas etiologias relacionadas a
insuficiéncia venosa, diabetes mellitus, trauma, isquemia, doencas autoimunes, infeccdes e

anemias hemoliticas; unilateral ou bilateral.
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Foram considerados 0s seguintes critério de exclusdo: o0s que apresentaram
comprometimento cognitivo que impossibilitasse a participacao e aqueles que ndo assinaram

0 termo.

Variaveis:

Foram coletados dados sociodemograficos como idade, género, estado civil,
ocupacdo e local de residéncia; e varidveis clinicas como etiologia, caracteristicas da Ulcera,
presenca de condi¢cdes morbidas associadas como diabetes mellitus e hipertensdo arterial

sistémica.

Analise estatistica

A andlise descritiva foi realizada através das frequéncias absolutas e relativas no caso
das variaveis categoricas e por meio de medidas de tendéncia central e variabilidade no caso
das varidveis numéricas. A analise inferencial foi realizada atraves de intervalos de confianga.
A comparacdo da frequéncia entre os grupos foi realizada através do teste qui-quadrado e a
comparacao entre as médias foi realizada com o teste t de Student. O nivel de significancia foi

de 0,05.

RESULTADOS

Foram acompanhados durante o periodo do estudo 100 pacientes com Ulceras cronicas,
com idade mediana de 55 anos (intervalo interquartilico: 40 a 66 anos) e um tempo mediano
de ulceracdo de 18 meses (intervalo interquartilico: 6 a 84 meses). Desses pacientes 51%
foram do sexo feminino. Ndo foram observadas, entre os sexos (Tabela 1), diferengas em
relacdo a idade (p = 0,362), IMC (p = 0,704), nimero de doencas (p = 0,624), quantidade de

ulceras (p = 0,528), tempo de ulceracdo (p = 0,988), e tempo de doencas (p = 0,988). Pouco
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mais da metade dos pacientes relataram vinculagdo com o Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS) seja através de beneficio ou aposentadoria e apenas 31% tinham uma ocupacéo
remunerada. Ndo foram observadas diferencas entre os dois grupos em relacdo a ocupacéo, a

situacdo civil e o local de residéncia se na capital ou no interior do estado (Tabela 2).

A etiologia da ulcera mais frequente (Figura 1) foi a insuficiéncia venosa, observada
em 49% dos casos, seguida do pé diabético em 17% deles. Ndo foram detectadas diferencas

de diagnostico entre 0s sexos quanto as etiologias das Ulceras (Tabela 3).

Dentre os fatores associados ao risco de Ulceras cronicas (Tabela 4), predominaram a
presenca de hipertenséo arterial sistémica e relato de cirurgia anterior, em 47% e 46% dos
individuos estudados, respectivamente. Também se destacou a coexisténcia de obesidade em
28% e diabetes mellitus em 24% dos casos. Nao menos importante foi a presenca de trombose
venosa profunda (14%) e fratura dssea anterior (17%), sendo que esta ultima mostrou-se mais

frequente no sexo masculino.

Os sinais e sintomas associados ao quadro clinico dos pacientes estudados estdo
descritos na Tabela 5. Mais da metade deles tinham a pressdo arterial ndo controlada. Dor na
Ulcera e edema em membros inferiores estavam presentes também em mais da metade dos
individuos. Dermatite ocre foi observada em 37% dos casos, dor na panturrilha em 34% e dor

articular em 26% deles.

DISCUSSAO

Observou-se um maior numero de mulheres portadoras de hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) em relacdo aos homens, o que diverge dos dados de prevaléncia global de

HAS na literatura, que sugere prevaléncias semelhantes entre os sexos™. A HAS é uma
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doenca que pode interferir no processo cicatricial, pois, além de estar associada a
aterosclerose, também induz a alteracdo endotelial e do enchimento capilar, inibicdo da
sintese de colageno e diminuic&o do aporte de oxigénio tecidual devido & vasoconstricdo'®%.
A associacdo da Ulcera venosa com outras doencas foi frequente nesse estudo e ja foi relatada

por outros autores”*>%,

Os homens apresentaram historia de fratura em membros inferiores com uma
frequéncia trés vezes maior que as mulheres. A explicacdo para essa situacdo pode estar
relacionada com causas externas, como acidentes automobilisticos e violéncia?**®, As fraturas
multiplas ou de ossos longos estdo associadas a um risco alto de trombose venosa profunda
(TVP)?*. O processo de recanalizacdo do trombo apés TVP lesiona as vélvulas venosas,
facilitando o refluxo sanguineo e a consequéncia é a instalacdo de um quadro de hipertensao
venosa permanente, com o surgimento de sinais e sintomas de insuficiéncia venosa cronica,

que tem como uma de suas principais complicages a Ulcera de estase venosa®.

Ainda que nao tenham sido observadas diferencas significativas das variaveis clinicas
entre os sexos, verificou-se que o diabetes mellitus (DM) e a obesidade estavam presentes na
populago estudada de forma semelhante a relatada em outros trabalhos®**?!. O DM, assim

como a HAS, influenciam complicacdes vasculares®®. Segundo Sugermanet al®

e Padberg et
al”’, a obesidade grave esta associada com risco de estase venosa em membros inferiores,
ulceracdo pré-tibial, celulite e edema bronze. Quanto maior o nimero de doencas associadas,

maior serd a influencia sobre a resposta de cicatrizagdo, pois estas dependem de fatores

imunolégicos globais®.

Embora ndo tenha sido detectada nesse estudo, ja relataram uma maior prevaléncia do

sexo feminino que pode ser explicada pela maior longevidade, pois abaixo dos 40 anos a

2,5,28,

relacdo descrita na literatura é igual para ambos 0s sexos . As doengas geriatricas,
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incluindo as ulceras de perna, tendem a se tornar cada vez mais frequentes na rotina médica,
devido a transicdo demogréafica que ocorre na populacdo do mundo desenvolvido atual e

também na brasileira®?*°.

Um dado importante foi que quase 70% dos pacientes ndo possuiam vinculo
empregaticio e 50% recebia algum tipo de beneficio do INSS. As feridas cronicas
aumentaram o numero de aposentadorias precoces, com perda de mao-de-obra ativa e
consideravel impacto socioecondmico™', o que é agravado ainda mais pelo elevado nimerdo
de recidivas®®. Pode-se evidenciar, nesse cenério, a importancia de uma assisténcia qualificada
para evitar perda da capacidade funcional e da qualidade de vida dos individuos portadores de
Ulcera venosa crénica, diante da amplitude de sinais e sintomas associados a essa condi¢do

clinica.

Os resultados deste estudo sdo relevantes porque as Ulceras de membros inferiores
constituem uma condi¢do com prevaléncia significativa na populacdo mundial, marcada por
um curso crénico e recorrente, e associada a muitas outras doencgas. Porém esta pesquisa pode
estar relacionada a um possivel viés de selecdo, pois foi realizado na atencdo secundaria de
salde e fatores socioecondmicos e as barreiras geogréaficas, que podem ter dificultado o

acesso ao Servigo.

Portanto neste estudo hipertensdo arterial sisttmica e antecedente de fratura em
membros inferiores foram as condic¢es clinicas associadas com Ulcera venosa de forma
estatisticamente mais significativa entre os dois sexos. Novos estudos com maior numero de
individuos e tempo de acompanhamento sdo necessarios para analisar possiveis variaveis

relacionadas aos sexos, a fim de melhor compreender tais relacGes.
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Figura 1: Frequéncia da etiologia das Ulceras cronicas
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Tabela 1: Mediana e intervalo interquartilico da idade, IMC, nimero de doengas, quantidade

de Ulceras, tempo de ulceracdo e tempo de doencas entre pacientes do sexo masculino e

feminino.

Feminino Masculino Total Valor p
Idade 56 (45a66) 49(39a64) 55(40a66) 0,362
IMC 27(24a32) 28(23a32) 27(24a32) 0,704
NuUmero de doencas 3(1ad) 2(1ad) 2(1a4d) 0,329
Quantidade de Ulceras 1(1a?2) 1(1a?2) 1(1a?2) 0,624

Tempo de ulceracéo 30(5a97) 18 (6 a 60) 18 (6 a 84) 0,528

Tempo de doenca 96 (24 2 264) 108 (48 a204) 96 (36 a 240) 0,988




Tabela 2: Relacéo entre os sexos quanto a ocupacéo, situacéo civil e local de residéncia

Feminino Masculino Total Valor p

n % n % n %

Ocupacéo

Vinculocom INSS 27 53% 24 49% 51 51% 0.782

Nao trabalha 12 24% 6 12% 18 18% 0.184
Trabalha 12 24% 19 39% 31 31% 0.171
Casado

Nao 26 51% 24 49% 50 50% 0.888
Sim 25 49% 25 51% 50 50% 0.888
Residéncia

Capital 23 45% 23 47% 46 46% 0.892
Interior 28 55% 26 53% 54 54% 0.900

Total 51 100% 49 100% 100 100%




Tabela 3: Relacéo da etiologia entre os sexos masculino e feminino
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Etiologia Feminino Masculino Total Valor p

n % n % n %
Insuficiéncia venosa 27 53% 22 45% 49 49% 0.566
Pé diabético 7 14% 10 20% 17 17% 0.418
Anemia falciforme 5 10% 9 18% 14 14% 0.253
Erisipela/linfedema/fasciite 5 10% 2 4% 7 7% -
Doenca autoimune 4 8% 0 0% 4 4% -
Insuficiéncia arterial 0 0% 4 8% 4 4% -
Hanseniase 2 4% 1 2% 3 3% -
Sem diagndstico 1 2% 1 2% 2 2% -
Total Geral 51 100% 49 100% 100 100%




Tabela 4: Comorbidades associadas a Ulceras crénicas para 0s sexos masculino e feminino

Feminino Masculino Total Valor p

n % n % n %
Hipertensao arterial 31 61% 16 33% 47 47% 0.040
Diabetes mellitus 13 25% 11 22% 24 24% 0.756
Doencas cardiacas 0 0% 2 4% 2 2% -
Doencas renais 0 0% 3 6% 3 3% -
Doencas respiratdrias 2 4% 1 2% 3 3% -
Acidente vascular cerebral 1 2% 2 4% 3 3% -

Artrite 6 12% 2 4% 8 8% -

Problemas visuais 13 25% 6 12% 19 19% 0.129

Trombose venosa profunda 7 14% 7 14% 14 14% 0.940
Fratura anterior 4 8% 13 2% 17 17% 0.023
Cirurgia anterior 25 49% 21 43% 46 46% 0.650

Obesidade 17 33% 11 22% 28 28% 0.304




Tabela 5: Sinais e sintomas relacionados a Ulcera cronica nos sexos masculino e feminino

Feminino Masculino Total Valor p
n % n % n %
Dor na ulcera 35 69% 26 53% 61 61% 0.319
Dor na panturrilha 21 41% 13 27% 34 34% 0.209
Dor articular 17 33% 9 18% 26 26% 0.142

Pressao arterial ndo controlada 36 71% 26 53% 62 62% 0.264

Prurido 11 21% 6 11% 16 16% 0.235
Edema 34 66% 24 49% 58 58% 0.256
Varizes volumosas 13 25% 6 12% 19 19% 0.138
Lipodermatoesclerose 11 22% 8 17% 19 19% 0.612
Dermatite ocre 20 39% 17 34% 37 37% 0.670
Odor na ferida 6 12% 7 14% 13 13% 0.814

Necrose na ferida 12 24% 4 9% 16 16% 0.062




